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Introducción: Las organizaciones sanitarias continúan aumentando su complejidad. La
mayoría de efectos adversos son causados por problemas inherentes a los procesos utili-
zados.
Objetivo: Comprender el valor del entrenamiento de equipos con simulación para promo-
ver  un enfoque orientado al sistema, centrado en el paciente y conducido por equipos
interprofesionales.
Metodología: Reﬂexión sobre estrategias de simulación para afrontar cambios organizativos.
Resultados: Equipos interprofesionales fueron capaces de proporcionar sedación de modo
seguro para procedimientos de colonoscopia, y para promover el diagnóstico precoz y el
rápido tratamiento de pacientes con sepsis severa.
Conclusión: La simulación clínica proporciona un entorno seguro para reorganizar el cuidado
en  salud y entrenar profesionales a trabajar en equipo.
©  2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier
España, S.L. Todos los derechos reservados.
Clinical  simulation  as  a  tool  to  facilitate  culture  change  in  healthcare:
Practical  application  of  advanced  learning  theorya  b  s  t  r  a  c  tKeywords:
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Introduction: Healthcare continues to grow in complexity. Numerous publications have con-
ﬁrmed that most adverse events are caused by inherent problems within the processes being
used, which implies that reengineering the systems can reduce the incidence of error.
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Systemic Inﬂammatory
Response Syndrome
Culture
Patiente
Objective: Understand the value of team education with clinical simulation to promote a
systems-oriented, multidisciplinary team-driven, patient-centered approach for optimal
patient outcomes.
Methodology: We present several simulation-based strategies as an example on how to cope
with changes at the organizational level.
Results: After simulation based training inter-professional teams were able to safely provide
sedation for colonoscopy, and to enhance teamwork for early detection and goal-directed
treatment of sepsis in the surgical ward.
Conclusion: Clinical simulation provide a safe environment to reorganize care and train
professionals to work in teams.
© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier
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domplejidad  del  sistema  e  implicaciones
ara  las  herramientas  de  calidad  y  seguridad
a complejidad del mundo de la salud crece continuamente.
ada nuevo decenio trae avances enormes con respecto a los
n˜os anteriores en lo que se reﬁere a la innovación médica
 técnica. Con las nuevas capacidades podemos atender con
ayor eﬁcacia que nunca a los pacientes aﬂigidos por enfer-
edades más  graves. Los avances en los procedimientos
iagnósticos y de tratamiento se proveen en un entorno inter-
rofesional de trabajo en equipo.
En este contexto, el informe del Instituto de Medicina (IOM)
Errar es humano» reveló que la actual atención en salud no es
an segura como debería ser y redeﬁnió el error médico como
na amenaza crónica a la salud pública1. Posteriormente fue
eguido el informe del proyecto Quality of Care in America,
Crossing the Quality Chasm»,  el cual documenta las deﬁcien-
ias y los grandes vacíos en todos los escenarios de la salud,
n todos los grupos etarios y en todas las zonas geográﬁcas2.
El IOM deﬁne los errores médicos como la imposibilidad
e culminar un plan de acción tal como estaba previsto o la
tilización del plan equivocado para alcanzar un propósito. Es
nteresante anotar que una de las principales conclusiones del
studio es que la mayoría de los errores no son producto de la
egligencia de una persona o de las actuaciones de un deter-
inado grupo. Por lo general, los errores se deben más  bien a
efectos de los sistemas, procesos y entornos que favorecen
l error o no permiten prevenirlo.
Muchas publicaciones posteriores han conﬁrmado que los
ventos más  graves son producto de problemas inherentes
latentes) a los procesos utilizados, lo cual implica que la rein-
eniería de los sistemas podría reducir la incidencia del error3.
Esto signiﬁca que, si bien la medicina se ha considerado
esde siempre como una ciencia, comprender la ﬁsiología y
l tratamiento de la enfermedad ya no es suﬁciente. En la
ctualidad, a ﬁn de alcanzar los mejores resultados para los
acientes, la atención en salud exige un enfoque sistémico
asado en el trabajo en equipo multidisciplinar y centrado
n el paciente. Es necesario enfocar la atención en cambiar
os sistemas, alentar a toda una gama de actores para que se
omprometan con la seguridad del paciente y motivar a los
ospitales a adoptar nuevas prácticas seguras.
En medio de los avances continuos de la medicina, del
umento consiguiente de los costos y de esta realidad en
onde la seguridad del paciente debe mejorar, la mayoría deEspaña, S.L. All rights reserved.
los países luchan por reducir los costos en una era en la que la
esperanza de vida es mayor y hay una demanda insaciable de
parte de los pacientes. Los proveedores públicos y privados del
servicio de salud se esfuerzan por lograr un equilibrio entre las
nuevas tecnologías, los medicamentos y los cambios de siste-
mas  de la organización al enfrentarse al desafío de mantener
una atención segura y eﬁcaz en materia de costos4.
La  simulación  como  herramienta  para  las
iniciativas  de  seguridad:  una  forma  de  facilitar
el  cambio  cultural
Las organizaciones de salud comienzan a comprender el valor
de un trabajo en equipo efectivo y, por consiguiente, han
recurrido a la simulación clínica para capacitar a su personal
en el tema. Sin embargo, surge la pregunta: «¿Por qué se utiliza
la simulación solo esporádicamente como herramienta para
mejorar la seguridad y la calidad cuando existe un cúmulo de
evidencia cientíﬁca que documenta el valor de la simulación
en profesiones de alto riesgo, incluida la medicina clínica?».
No siempre es posible implantar con éxito en los hospita-
les las medidas para mejorar la eﬁciencia y la productividad.
Se han propuesto varios factores humanos y organizacio-
nales como limitantes del efecto de muchas metodologías
adoptadas. Entre los factores clave se cuentan el liderazgo
inadecuado o inapropiado, las limitaciones impuestas por los
actores externos y las lealtades profesionales, la falta de un
sentido de propiedad y la diversidad de subculturas al inte-
rior de las organizaciones y sistemas de salud5,6. El cambio es
sinónimo de inestabilidad, es exigente y genera tensiones. Lo
que antes era corriente y normal se abandona rápidamente
para adoptar una nueva directiva o resultado de la investi-
gación. Cuando se promueve o contempla el cambio siempre
hay conﬂicto entre quienes están a favor de mantener la tra-
dición y quienes deﬁenden las ideas nuevas. La resistencia
del ser humano frente al cambio es una barrera comprensible.
Los conceptos nuevos chocan algunas veces con las ideas y las
emociones más  profundamente arraigadas en el clínico acerca
de cómo debe funcionar la estructura social y organizacional
de la salud. El cambio, bien sea a nivel individual o de grupo,
es un proceso psicológico dinámico y profundo que implica
desaprender sin perder la identidad propia y reaprender a
estructurar las ideas, las percepciones, los sentimientos y las
actitudes7. Desde siempre, los profesionales de la salud han
tenido que lograr esta adaptación en un entorno caracterizado
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por un alto grado de riesgo, incertidumbre y carga de trabajo,
en medio de la necesidad de enfrentar emergencias frecuentes
con pacientes vulnerables. Un entorno de esas características
hace que el cambio sea todavía más  difícil8.
Fundamentos  teóricos  importantes
En este contexto, aunque son muchos los instrumentos que
han emanado de los procesos de reforma de la seguridad y la
calidad en salud, los conceptos de reingeniería de los sistemas
de salud comienzan a adquirir reconocimiento9. La simula-
ción ha surgido como una metodología de entrenamiento que
supera muchas de estas barreras y facilita el proceso de cam-
bio para las personas y los equipos de trabajo10. La simulación
cumple con el marco  teórico del proceso de aprender a través
de la experiencia, el cual consiste en ﬁjar las metas, practicar,
reﬂexionar y conceptualizar. Los aprendices adultos parten
de una experiencia concreta y se involucran plena y abierta-
mente, y sin sesgos. Después reﬂexionan sobre la experiencia
y la observan desde muchos ángulos. Hacen comparaciones
con las teorías existentes y crean conceptos a través de los
cuales integran sus observaciones en teorías lógicas y sólidas.
Después someten activamente a prueba esas teorías y las uti-
lizan para tomar decisiones y resolver problemas. Finalmente
se motivan para emprender nuevas experiencias y reiniciar
el ciclo11,12. La simulación, unida a debrieﬁngs de buena cali-
dad, permite a los participantes analizar, traer a la superﬁcie
y mejorar la calidad de sus modelos mentales. La simula-
ción asociada con un buen debrieﬁng sirve de instrumento
para desarrollar una cultura organizacional sana y facilita el
desarrollo profesional; ayuda a mantener hábitos útiles y a
desarrollar alternativas nuevas en reemplazo de los hábitos
que no beneﬁcian a los pacientes13,14. La simulación crea un
entorno seguro en el cual los profesionales pueden reﬂexionar
acerca de su práctica y les brinda el tiempo para ese propó-
sito especíﬁco15-18. La experiencia nos ha demostrado que las
intervenciones educativas basadas en la simulación producen
cambios a largo plazo y reducen signiﬁcativamente las com-
plicaciones, todo dentro de un enfoque en el cual se toman
en cuenta los costos19. El cambio debe tener como motor una
misión, y la mejor forma de lograrlo es mediante una colabo-
ración de arriba abajo y de abajo arriba.
Ejemplos  prácticos  para  afrontar  los  cambios
a  nivel  de  organización:  el  rendimiento  de  los
equipos  de  trabajo  depende  de  todo  el  grupo,
no  del  individuo
La colonoscopia se puede realizar mejor y también produce
mejor resultado de satisfacción de los pacientes cuando se
realiza bajo sedación20. Debido a los recursos limitados en
anestesiología, es cada vez más  frecuente que los endosco-
pistas y los enfermeros entrenados administren la sedación
en pacientes seleccionados para garantizar así su comodidad
y su seguridad21. La simulación se ha utilizado para vencer
las barreras organizacionales que impiden establecer y entre-
nar a estos grupos especiales a ﬁn de que puedan trabajar
eﬁcazmente en un ambiente interdisciplinario. Se ha des-
crito que, con anterioridad al entrenamiento del equipo, la . 2 0 1 4;4 2(2):124–128
sedación la administraban solamente los anestesiólogos. Des-
pués del entrenamiento, la sedación también la administran
determinados grupos de trabajo entrenados especialmente.
Solamente se seleccionaron para ello pacientes ASA I/II. No
se observaron complicaciones mayores durante los procedi-
mientos ni durante la atención posterior a la sedación en los
primeros meses después de la capacitación. No se requirieron
recursos adicionales para implantar la sedación en un número
mayor de pacientes22. Este es un ejemplo de un esfuerzo
colaborativo entre las directivas de los distintos niveles del
hospital y el personal asistencial. Los médicos y enfermeros
que participan en las innovaciones organizacionales necesi-
tan un marco  de referencia integral para comprender la forma
de implantar y poner en práctica sus habilidades clínicas de
manera eﬁcaz.
Las intervenciones encaminadas a reducir las complicacio-
nes prevenibles, tales como diagnóstico y manejo oportuno
de los pacientes sépticos, son críticas para obtener resultados
exitosos en lo que se reﬁere a bienestar de paciente y cos-
tos hospitalarios23. La sepsis severa y el shock séptico siguen
siendo una de las complicaciones más  graves del paciente qui-
rúrgico pese a la implantación de todo tipo de estrategias de
prevención y control de las infecciones, como la disemina-
ción de los paquetes de cuidado, las campan˜as de higiene
de manos, los informes de la condición del paciente y otras
políticas de los hospitales. Debido a su complejidad, en el
diagnóstico y el tratamiento de la sepsis intervienen muchos
profesionales de la salud. Es fácil atribuir equivocadamente los
síntomas a otras condiciones, la evolución varía ampliamente
entre pacientes y hay interacciones complejas de comunica-
ción y relaciones personales en los pisos entre los distintos
especialistas médicos, enfermeros y auxiliares. La clave del
éxito está en la cooperación interfuncional de los profesiona-
les de la salud. Por consiguiente, promover un mejor trabajo
en equipo se ha convertido en una meta primordial en muchas
organizaciones. Hasta la fecha, el entrenamiento se ha enfo-
cado solamente en los miembros de una sola disciplina y
se ha impartido a través de métodos educativos tradiciona-
les. Recientemente, muchos informes respaldan la eﬁcacia
del entrenamiento basado en simulación de alta ﬁdelidad
para ensen˜ar habilidades de trabajo en equipo, transferir el
aprendizaje a la práctica clínica y mantener las mejoras o
innovaciones de la práctica24. Los equipos multidisciplinarios
que recibieron capacitación basada en la simulación pudie-
ron reducir el número de pacientes con sepsis que desarrollan
shock séptico. Se disminuyeron los tiempos entre los crite-
rios presentes en la historia clínica hasta el reconocimiento
inicial (primera llamada), desde la primera llamada hasta la
respuesta efectiva, y hasta la respuesta deﬁnitiva (por ejem-
plo, drenaje, cirugía). Después del entrenamiento mejoró la
detección de los síntomas y signos de alerta. Adicionalmente,
el patrón de comunicación evolucionó de unos datos clínicos
aleatorios a un formato basado en criterios25.
Resumen:  cambiando  el  mundo  del
entrenamiento  en  salud
Aunque son muchas y diferentes las personas que brin-
dan atención en salud, los procesos se han estructurado
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istóricamente alrededor del desempen˜o del experto y el
rofesional individual. Como consecuencia, muchas organi-
aciones han vivido una pérdida progresiva de eﬁciencia y
o han logrado aprovechar el conocimiento experto de los
quipos multidisciplinarios. Las organizaciones que desean
provechar plenamente a sus profesionales altamente cua-
iﬁcados están reorganizando algunos de sus recursos para
structurar la atención a los pacientes y redeﬁnir los procesos
lrededor de equipos de personas; además, están entrenando
 sus profesionales para que puedan desempen˜arse eﬁcaz-
ente en un ambiente de trabajo en equipo26.
La experiencia nos ha ensen˜ado que es preciso entender
l trabajo en equipo eﬁcaz como la coordinación de las activi-
ades individuales a ﬁn de lograr resultados eﬁcaces, mas  no
upeditar el individuo al grupo. Los profesionales de la salud
eben desarrollar la capacidad y el entusiasmo para traba-
ar con otros. Al parecer, la labor de reorganizar la atención
 capacitar a los profesionales para que trabajen en equipo
on inversiones que valen la pena. Lo que vemos perﬁlarse en
uchas organizaciones es que los profesionales más  destaca-
os y respetados son quienes demuestran altas capacidades
e atención clínica y de trabajo en equipo.
El entrenamiento basado en la simulación puede ser un
lemento central del esquema de educación para ayudar a
os equipos humanos a ejercer y reﬂexionar sobre su rendi-
iento a ﬁn de responder a las nuevas exigencias, las cuales
equieren destrezas clínicas nuevas y enfoques novedosos de
rabajo en equipo. La simulación y el debrieﬁng brindaron un
arco  seguro para deliberar sobre conceptos nuevos, practicar
as destrezas técnicas y, lo que es más  importante, desarrollar
uevos modelos mentales que permitieron a los clínicos tomar
ejores decisiones en equipo y utilizar eﬁcazmente todos los
ecursos disponibles del equipo interprofesional.
Tal parece que la simulación ayuda a realizar este cambio
rganizacional tan necesario porque contribuye a modiﬁcar
os comportamientos y actitudes de las personas como parte
el proceso de adoptar y acoger el estado futuro de la orga-
ización. La simulación y el debrieﬁng brindan al personal un
ntorno seguro para afrontar el cambio porque proporcionan
a oportunidad de practicar y discutir nuevas formas de trabajo
olaborativo.
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